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Rekomendacje przedstawiajg aktualny sposob
postepowania,ktéry moze byé modyfikowany i zmieniony
w uzasadnionych przypadkach, po wnikliwej analizieda-
nej sytuacji klinicznej, co w przysztosci moze stanowié
podstawe do ich modyfikacji i aktualizaciji.

CEL PRACY

Celem niniejszych rekomendacji jest opracowa-
niewskazan do usunigcia macicy drogami: pochwowa
(VH,vaginal hysterectomy), laparoskopowg (LH, lapa-
roscopic hysterectomy) oraz brzuszng (AH, abdominal
hysterectomy).Wytyczne sg oparte na najnowszych do-
niesieniachz literatury oraz doSwiadczeniach wiasnych
autoréw.

WPROWADZENIE

Histerektomia to jeden z najczesSciej wykonywa-
nychzabiegéw ginekologicznych i jedna z najczestszych
operacji elektywnych na Swiecie. Usunigcie macicy moze

by¢ wykonywane kilkoma sposobami: z dostgpu prze-
zbrzusznego, laparoskopowego, pochwowego i z uzyciem
robota [1-3]. Wskazaniami do histerektomii z przyczyn
nienowotworowych sg najczesciej: objawowe migsniaki
macicy, nieprawidtowe krwawienia z drég rodnych, en-
dometrioza czy obnizenie/wypadanie narzadu ptciowego
[4, 5]. Wedtug American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) przezpochwowe usunigcie macicy
jest najbezpieczniejszg oraz najbardziej ekonomicznie
uzasadniong metoda histerektomii wykonywana ze
wskazan nienowotworowych [1]. Laparoskopia rowniez
posiada wiele zalet, takich jak powiekszenie obrazu za-
pewniajace lepsza wizualizacje struktur anatomicznych
i identyfikacje choroby poza macicg. Umozliwia takze
lepszy dostep do przestrzeni zaotrzewnowych dzigki
pneumodysekciji [6, 7]. Oba rodzaje operacji matoinwa-
zyjnych [VH (vaginal hysterectomy), LH (laparoscopic
hysterectomy), w poréwnaniu z operacjg przezbrzuszna,
wiazg sie z krétszym czasem operacji, mniejszg utratg
krwi, mniejsza liczba transfuzji, krétszym pobytem w szpi-
talu, mniejsza liczba zuzytych Srodkow przeciwbélowych,
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szybszym powrotem pracy jelit, krotszym okresem
rekonwalescencji oraz szybszym powrotem do zwyktych
czynno$ci zycia codziennego i pracy [5, 8]. Wszystkie te
czynniki sprawiaja, ze réwniez pod wzgledem socjalno-
-ekonomicznym sg to zdecydowanie korzystniejsze
metody usuniecia macicy [9].

Pomimo tych niewatpliwych zalet, zaréwno w Polsce
jak i na $wiecie, dominujgcym sposobem wykonywania
histerektomii jest wciaz laparotomia. Moze to wynikaé
z braku odpowiedniego nacisku na wykonywanie opera-
cji matoinwazyjnych w trakcie ksztatcenia specjalistow
z ginekologii i potoznictwa, braku jasnych wytycznych
umozliwiajgcych odpowiednig kwalifikacje do tego typu
zabiegow, przyzwyczajenia operatoréw czy w koAcu
niedostatecznej wiedzy pacjentek na temat technik
operacyjnych [10, 11].

Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia w Pol-
sce w 2009 roku przeprowadzono 35 025 histerektomii,
Z czego az 22 526 (64%) droga brzuszng (TAH, total
abdominal hysterectomy), w tym 10 148 (28%) ampu-
tacji nadszyjkowych (TASH, supracervical hysterectomy),
a jedynie 1740 (5%) droga pochwowa (TVH, total vaginal
hysterectomy), a takze 611 (1,8%) laparoskopowo [LASH
(laparoscopic supracervical hysterectomy)/TLH (total
laparoscopic hysterectomy)]. W 2013 rozktad procentowy
sposobow przeprowadzania histerektomii praktycznie nie
ulegt zmianie: operacje drogg brzuszng — 16443 (53%),
w tym TASH — 11655 (38%), TVH 1292 (4%), LASH/
/TLH — 1582 (5%). Jak wida¢, zabiegi matoinwazyjne
(TVH, LASH/TLH), mimo swojej przewagi nad operacjami
przezbrzusznymi, sg ciggle wykonywane w Polsce zdecy-
dowanie rzadziej (mniej niz 10% histerektomii).

WSKAZANIA DO USUNIECIA MACICY
Z PRZYCZYN NIEONKOLOGICZNYCH

Istnieje wiele wskazar do wyciecia macicy z przyczyn
nieonkologicznych. Zaproponowanie pacjentce odpo-
wiedniej metody operacyjnej powinno byé uzaleznione
od rodzaju schorzenia (tab. 1).

Jedne z najczestszych wskazan do histerektomii to
nieprawidtowe i niepoddajgce sie hormonalnemu lecze-
niu krwawienia z macicy. Podstawg rozpoznania choroby
jest wykluczenie patologii jamy macicy i endometrium.
Przed leczeniem operacyjnym, pacjentki z nieprawidto-
wymi Krwawieniami macicznymi powinny byé poddane
diagnostyce laboratoryjnej (ocena morfologii krwi i pa-
rametréw biochemicznych) i obrazowej (m.in.: badanie
ultrasonograficzne i opcjonalnie histeroskopia) oraz
frakcjonowanej abrazji z kanatu i jamy macicy. W przy-
padku prawidtowych wynikéw badar laboratoryjnych oraz
nieonkologicznego wyniku badania histopatologicznego
wskazana jest proba terapii hormonalnej (progestageny,
E+P lub tibolon) przez minimum 3 miesigce. W przypadku
braku poprawy po leczeniu farmakologicznym pacjentka
jest kandydatka do histerektomii, oczywiScie w zalezno-
Sci od wieku i planéw prokreacyjnych.

Druga, najczestszg przyczyng kwalifikacji pacjentki
do histerektomii sg mieSniaki macicy. Wiekszo$¢ pa-
cjentek z mieSniakami macicy skarzy sie na nieprawid-
towe, obfite i nieregularne krwawienia maciczne (30%)
oraz béle podbrzusza (39%). W przypadku pacjentek
bezobjawowych podstawg rozpoznania jest dwureczne
badanie ginekologiczne poszerzone o diagnostyke ultra-
sonograficzng. Czasem w ocenie mieSniakéw pomocne

Tabela 1. Wskazania do usunigcia macicy z przyczyn nieonkologicznych

VH LH AH
Czynno$ciowe krwawienia z macicy
Gruczolisto§¢ wewnatrzmaciczna/adenomioza
Miesniaki:
wielko$¢ macicy < 12 hbd 1
wielko$¢ macicy 14-16 hbd 2,1*
wielko§¢ macicy 17-20 hbd e il 2
wielko§¢ macicy > 20-24 hbd il
Nawracajgce polipy endometrialne 1 2
Rozrosty endometrium (z atypig lub bez atypii) 1 2
Dysplazja szyjki macicy/rak in situ szyjki macicy 1 2

1 — pierwszy wybor; 2 — drugi wybor; 3 — trzeci wybor; *dla doSwiadczonych ginekologdw; VH (vaginal hysterectomy) — wyciecie macicy drogg pochwowa, LH (lap; pic hy omy) — wycieci

macicy droga laparoskopowa; AH (abdominal hysterectomy) — wyciecie macicy droga brzuszng
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Rycina 1. Zalezno$¢ pomiedzy wielkoScig macicy a katem bocznych granic trzonu i szyjki macicy. A — macica prawidtowej wielkosci;
B — powiekszona macica

jest rowniez poszerzenie diagnostyki o badanie metodg
rezonansu magnetycznego lub rzadziej badanie za po-
moca tomografii komputerowe;j.

Pacjentki z bezobjawowymi migSniakami macicy nie
wymagaja zadnego leczenia, a jedynie systematycznej
kontroli ginekologicznej w 6-miesiecznych interwatach
czasowych. Wskazania do operacji z powodu migsniakow
macicy to nieskuteczne leczenie nieoperacyjne miesnia-
kow oraz nawrét objawdw po leczeniu nieoperacyjnym.

Przy wyborze techniki operacyjnej w przypadku hi-
sterektomii znaczenie ma wielkoS¢ i objetos¢ macicy,
a nie liczba migsSniakow. Wedtug rekomendacji ACOG
z 2009 roku u pacjentek zakwalifikowanych do histe-
rektomii wielko§¢ macicy nieprzekraczajaca 12 tygodni
cigzy (ok. 280-360 g) jest optymalnym wskazaniem
do histerektomii przezpochwowej [12]. Przy wiekszych
rozmiarach (objetosci) macicy lepszym wyborem jest LH.

W ostatniej kolejnosci (trudna lub ryzykowna tech-
nika laparoskopowa, mate doSwiadczenie operatora),
nalezy rozwazy¢ histerektomie drogg brzuszna.

Nie ulega watpliwosci, ze w miare zdobywania do-
Swiadczenia w technikach pochwowych rozmiar macicy
powyzej dwunastu tygodni cigzy i objetoSci powyzej
300 cm?® nie stanowi przeciwwskazania do histerektomii
pochwowej. Jak udowodnili Cho i wsp. [13], przezpo-
chwowo bezpiecznie mogg by¢ usuwane macice o masie
ponad 500 g — najistotniejsze przy wyborze tej drogi
operacyjnej jest doSwiadczenie operatora. W przypadku
macic o duzych rozmiarach istotnym czynnikiem przy
wyborze drogi wyciecia macicy jest jej przezpochwowa
.dostepnosé”. Sktadajg sie na nig takie czynniki, jak:
wielko§¢ macicy, ruchomo$¢ (ewentualne obnizenie),
rozmiary pochwy oraz kgt pomiedzy szyjkg macicy
a trzonem. Szeroko$¢ pochwy mozna oceni¢ w badaniu
przedmiotowym — im szersza i krétsza pochwa, tym
prostszy bedzie dostep do macicy, a pole operacyjne

lepiej widoczne [11, 13, 14]. W badaniu USG mozliwa jest
ocena kata pomiedzy szyjkg macicy a trzonem macicy
(ryc. 1). Jesli kat pomiedzy bocznymi granicami macicy
jest wiekszy niz 140°, utatwia to ginekologowi wyciecie
macicy przez pochwe. Kat mniejszy niz 90° powoduje,
ze dostep na drodze pochwowej do naczyh macicznych
oraz trzonu macicy jest trudny lub wrecz niemozliwy.
Rozpatrujac droge wyciecia macicy w przypadku
mieSniakow, nalezy takze bra¢ pod uwage ich umiejsco-
wienie. W razie mieSniakéw o duzych rozmiarach (Sred-
nica powyzej 6 cm) o lokalizacji podsurowicowkowej na
przedniej Scianie trzonu macicy histerektomia pochwowa
moze by¢, dla mniej doSwiadczonych operatoréw, bardzo
trudna lub wrecz niemozliwa do wykonania, ze wzgledu
na matg Sciggalno$¢ macicy ku dotowi (zapieranie sie
macicy na kosciach tonowych). Warto zaznaczyé, ze
metoda z wyboru w leczeniu operacyjnym migsSniakow
podsluzéwkowych jest histeroskopia operacyjna [15].
Szczegblng sytuacja i wskazaniem do wyciecia ma-
cicy jest adenomioza, czyli gruczolisto§¢ Srodmaciczna
charakteryzujgca sie wystgpowaniem tkanki endome-
trialnej oraz podscieliska poza btong Sluzowa macicy.
Czesto jedyng i ostateczng podstawg rozpoznania oraz
odréznieniem od nieprawidtowych krwawien macicznych
jest wnikliwe badanie histopatologiczne wycietej macicy.
Macice zmienione adenomiotycznie nierzadko bywa-
ja powiekszone i czasem niejednorodne. W przypadku
znacznie powiekszonych macic doSwiadczony ginekolog
jest w stanie wykona¢ histerektomie przezpochwowo,
stosujgc odpowiednie techniki morcelacji tego narzadu.
Kolejnym wskazaniem do histerektomii jest bolesne
miesigczkowanie, ktore czesto towarzyszy adenomiozie
lub endometriozie narzadéw miednicy mniejszej. Przy
nieskutecznym leczeniu przeciwbélowym i hormonal-
nym wyciecie macicy wydaje sie jedyng skuteczng
metoda.
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Istnieje takze grupa pacjentek cierpigcych na prze-
wlekty bél miednicy mniejszej. W znacznym odsetku
przypadkow bol jest zwigzany z wystepowaniem nasilonej
endometriozy otrzewnowej (najczesciej z obecnoscig
zrostow wewnatrzotrzewnowych) lub z obecnoscig gte-
boko naciekajacej endometriozy. Cho¢ w tych sytuacjach
wyciecie macicy wydaje sie kontrowersyjne, po wyko-
rzystaniu wszystkich dostepnych metod leczenia bélu,
histerektomia daje nadzieje na ustgpienie dolegliwosci
i poprawe samopoczucia.

Waznym wskazaniem do wycigcia macicy sg rozrosty
btony Sluzowej macicy (endometrium). Postepowanie
lecznicze zalezy od wyniku histopatologicznego wyskro-
bin z kanatu i jamy macicy. Wyciecie macicy wydaje
sie nieuzasadnione w przypadku stwierdzenia rozrostu
prostego ze wzgledu na brak dowodéw zeztoSliwienia
endometrium. Pacjentki ze ztozonym rozrostem endo-
metrium bez atypii poczatkowo powinny byé poddane
trzymiesiecznej terapii hormonalnej zawierajacej pro-
gestageny, a nastepnie nalezy ponownie wykonac u nich
frakcjonowana abrazje kanatu i jamy macicy. Pierwotne
postepowanie hormonalne w tym przypadku jest uza-
sadnione ze wzgledu na mate ryzyko progresji choroby.
U kobiet, u ktérych powtdrne badanie histopatologiczne
powtorzy wynik rozrostu endometrium, nalezatoby wycigé
macice. W kwestii ztozonego rozrostu endometrium z aty-
pig leczeniem z wyboru jest operacja usuniecia macicy.

Dodatkowej uwagi wymagaja pacjentki z cechami
nasilonej dysplazji lub z rakiem szyjki macicy in situ.
Rutynowa histerektomia z powodu dysplazji lub raka
szyjki macicy in situ nie jest zalecana. W kwestii wyboru
metody leczenia nalezy wzigé pod uwage stopien nasi-
lenia choroby, wiek pacjentki oraz plany macierzynskie.
U tych pacjentek, ktére nie chca mie¢ wiecej dzieci,
u 0s6b z nawrotem choroby lub po niedoszczetnym
wycieciu zmiany najlepiej usungé macice. Wczesny rak
szyjki macicy w stopniu lal (bez zajecia przestrzeni
naczyniowej i limfatycznej) nie wymaga niczego wiecej
niz prostej histerektomii. Wybor drogi laparoskopowej
lub brzusznej nie jest zalecany, jesli nie stwierdza sie
patologii w przydatkach.

Rzadszym wskazaniem do wyciecia macicy sg takze
nawrotowe polipy trzonu i szyjki macicy.

WYBOR SPOSOBU HISTEREKTOMII

Na rycinie 2 przedstawiono ogélne i orientacyjne za-
tozenia ,taktyczne” w wyborze drogi do wyciecia macicy.
Moga one by¢ wskazowka dla ginekologa szkolacego sie
w technikach pochwowej i laparoskopowej histerektomii.
Zgodnie z rekomendacjami wigkszo$ci ginekologicznych
towarzystw naukowych oraz doSwiadczeniem wtasnym
autoréw histerektomia pochowa jest mozliwa w 70-80%
przypadkéw wskazan do wyciecia macicy. Histerektomia

70-80%

Histerektomia pochwowa (VH)

1

Histerektomia brzuszna (AH)
5%

Histerektomia laparoskopowa (LH)
15-25%

— Brak doSiadczenia w operacjach -

— Wspdtistnienie patologii nie ginekologicznej* —
— Duza macica > 20-24 tygodnia cigzy* -
— Patologia przydatkéw —

stan po licznych operacjach brzusznych* -

pochwowych i laparoskopowych — Wspdlistnienie patologii nieginekologicznej*

— Rozlegte/masywne zrosty wewnatrzotrzewnowe — — Zaawansowana endometrioza, endometrioza gteboko naciekajaca

— Waska pochwa

Konieczno$¢ inspekcji jamy brzusznej

Duza macica > 16 tygodni cigzy
Konieczno$¢ wyciecia przydatkow*
Patologia przydatkow*

Rozlegte/masywne zrosty wewnatrzotrzewnowe*
(PID, stan po operacjach brzusznych, béle brzucha)

Nierédka/brak porodu drogg pochwowg*

Nieruchoma macica

Brak dostepu do szyjki macicy, szyjka (np. stan po amputacji
szyjki macicy, szyjka bardzo drobna)*

Brak doSwiadczenai w operacjach pochwowych

Rycina 2. Wybér sposobu histerektomii z przyczyn nieonkologicznych; *komentarz w tekScie pracy
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brzuszna (laparotomia) powinna by¢ wykonywana jedynie
w okoto 5% przypadkéw wskazarn do wyciecia macicy
z przyczyn nieonkologicznych. Pozostate 15-25% histe-
rektomii powinno sie¢ wykonywa¢ droga laparoskopowa.
Technika laparoskopowa powinna by¢ wykorzystywana,
kiedy dostep pochwowy jest utrudniony, a doswiadcze-
nie operatora niewystarczajgce w przypadku: nierédek,
duzych macic (rozmiar 16-tygodniowy jest zwykle gérng
granicg TVH), gdy mobilizacja macicy jest niewystarcza-

jaca [16].

Aby sprostaé takim wytycznym, oprocz odpowiednie-
go wyszkolenia w wykonywaniu histerektomii pochwowe;j
i laparoskopowej nalezy catkowicie zmieni¢ mentalno§é
w procesie kwalifikacyjnym do decyzji o metodzie wycie-
cia macicy. Jesli juz zadecydowano, aby usunaé¢ macice,
to na pierwszym miejscu jest droga pochwowa. Inna
droga usuniecia macicy powinna wynikac jedynie z prze-
ciwwskazan lub powaznych utrudnier do VH.

Kiedy zatem nalezy rozwazac laparoskopie lub lapa-
rotomig? Komentarzem do ryciny 2 niech bedzie stwier-
dzenie, ze wskazaniem do laparotomii lub laparoskopii
moze by¢ wspétistnienie patologii nieginekologicznej.
Decydujace bedzie w tym wypadku doswiadczenie leka-
rza chirurga, ktory zoperuje takg patologie.

Macica mieSniakowata jest niemal klasycznym
wskazaniem do VH. Dla doswiadczonego chirurga
pochwowego wielko§¢ macicy nawet powyzej 1 kg row-
niez nie bedzie przeciwwskazaniem do takiej operacji.
Jednak w poczatkowym okresie wykonywania histerek-
tomii pochwowej w przypadku macicy wielko$ci powyzej
16 tygodni cigzy nalezy rozwazy¢ droge laparoskopowa,
a w przypadku macicy wielkoSci powyzej 20-24 tygodni
cigzy nalezy rozwazy¢ laparotomie.

Podczas histerektomii pochwowej najczesSciej bez
wiekszych probleméw mozna usunaé jajowody oraz jajni-
ki —mozna to wykonaé u 70-85% operowanych. Decyzja
0 usunieciu jajnikow i/lub jajowodoéw jest niezalezna od
sposobu histerektomii i nie jest przeciwwskazaniem do
przezpochwowego usunigcia macicy [11, 17]. W przypad-
ku bezwzglednej koniecznosci usunigcia przydatkow przy
okazji histerektomii (np. rak endometrium endometrioid-
ny G1) nalezy rozwazy¢ droge lub asyste laparoskopowa.

Wspotistniejgca patologia przydatkéw jest wskaza-
niem do laparoskopii lub laparotomii. Wybor drogi opera-
cji zalezy od wielu czynnikéw, migdzy innymi charakteru
zmiany (lita, ptynowa itd.), unaczynienia, wielkosci, do-
Swiadczenia w laparoskopii, itd. Jezeli operator ma wat-
pliwosci co do transwaginalnej histerektomii ze wzgledu
na schorzenia dotyczgce jajnikow lub jajowoddw, gteboka
endometrioze czy zrosty, dopuszczalna jest wizualizacja
miednicy mniejszej przy pomocy laparoskopu. Umozliwi
to oceng anatomii i podjecie ostatecznej decyzji co do
sposobu operacji [10, 12].

Trudng decyzjg o0 wyborze drogi wyciecia macicy be-
dzie sytuacja pacjentki po wielu operacjach brzusznych,
zwtaszcza chirurgicznych, jelitowych (czesto z wywiadem
0 pooperacyjnej niedroznosci jelit). Mozna spodziewaé
sie wowczas wystepowania rozlegtych zrostow wewnatrz-
otrzewnowych, Srodoperacyjnego uszkodzenia jelita oraz
niedroznosci pooperacyjnej jelit. Zaréwno laparoskopia
jakilaparotomia sg na takie powikfania narazone. Czasa-
mi w takich przypadkach warto wybra¢ droge pochwowa
pamietajac, ze operacja ta w znacznej czesci odbywa
sie pozaotrzewnowo, zrosty zwykle obejmuja dno trzonu
macicy, co powoduje, ze nie musimy odpreparowywac
zrostow w takim stopniu jak przy laparoskopii lub lapa-
rotomii (operacje od gory, czyli zanim dostaniemy si¢ do
macicy musimy odpreparowac zrosty i jelita), a wiec i ry-
zyko pooperacyjnej niedroznosci jest znacznie mniejsze.

Dla doswiadczonego chirurga pochwowego sytuacja
braku porodu drogg pochwowa (lub nierédka) oraz brak
dostepu do szyjki macicy (np. szyjka macicy bardzo drob-
na, stan po amputacji szyjki macicy) nie stanowia prze-
ciwwskazania do wycigcia macicy na drodze pochwowe;j.

W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw VH moze
by¢ przeprowadzona u kobiet, ktore nie rodzity lub prze-
szly ciecia cesarskie [19, 19]. Jak podajg Tohic i wsp.
[20], nawet u 92% kobiet z tej grupy ta droga usuniecia
macicy moze sie¢ zakonczy¢ sukcesem. Nalezy zwrdcic
uwage, ze brak dostepu do szyjki macicy (np. szyjka
macicy bardzo drobna, stan po amputacji szyjki maci-
cy) bedzie takze duzym utrudnieniem dla LH, bowiem
zatozenie manipulatora macicy z kotnierzem na szyjke
macicy moze by¢ trudne lub niemozliwe.

TECHNIKA WYCIECIA MACICY DROGA
PRZEZPOCHWOWA

Pacjentke uktadamy do TVH w pozycji do litotomii.
Nalezy zwrdci¢ uwage personelowi przygotowujacemu,
aby utozenie warunkowato dobry dostep do pola opera-
cyjnego — posladki operowanej powinny by¢ potozone
lekko poza krawedzZ stotu operacyjnego, optymalnie
korczyny dolne powinny by¢ zgiete w stawach biodrowych
pod katem przynajmniej 90 stopni. Nie jest to zawsze
mozliwe, zwtaszcza u pacjentek w podesztym wieku lub
ze schorzeniami ortopedycznymi tej okolicy ciata. Przy
uktadaniu pacjentki nalezy unika¢ nadmiernego zgiecia
i odwiedzenia ud, gdyz moze to doprowadzi¢ do czaso-
wego lub trwatego uszkodzenia nerwéw wywotanego
takim utozeniem — szczegblnie nalezy unika¢ nacisku
na boczne powierzchnie podudzi ze wzgledu na ryzyko
uszkodzenia nerwu strzatkowego.

Po odkazeniu i obtozeniu pola operacyjnego, pacjent-
ke nalezy obligatoryjnie cewnikowaé, a jezeli cewnik
pozostaje podczas operacji, nalezy go umocowaé naj-
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czesciej na dolnej powierzchni lewego uda pacjentki.
Nalezy unika¢ przetozenia cewnika przez pachwine — pro-
wadzi to czesto do zablokowania odptywu moczu i braku
kontroli nad jego wyptywem z pecherza moczowego. Juz
po znieczuleniu przeprowadza sie badanie operowanej
w celu sprawdzenia stopnia obnizenia macicy, szerokosci
pochwy i obecnosci ewentualnych, innych niz migsniaki,
zmian w obrebie miednicy mniejsze;j.

Po zatozeniu wziernikow dwutyzkowych (najczesciej
wzierniki Kallmorgena, rzadziej retraktory Devera albo
Haneya) i po uwidocznieniu szyjki macicy, nalezy zapigé
na cze$¢ pochwowg szyjki macicy jeden lub dwa kulo-
ciagi (najczesciej). W przypadku znacznych uszkodzen
anatomicznych szyjki macicy (rozlegte pekniecia az
do sklepien) nalezy kulocigg/kulociagi zapig¢ tak, by
,0dzyska¢” w miarg anatomiczny ksztatt szyjki macicy.
U pacjentek po uprzedniej amputacji szyjki macicy nalezy
tak uchwycic¢ kikut szyjki, aby mozna byto wypreparowaé
sklepienie pochwy i uzyskac dostep do miejsca zapiecia
kulociggu bez ryzyka wciggniecia w kulocigg, a nastepnie
w pole operacyjne, Sciany pecherza moczowego. U tych
pacjentek zaleca sie nastrzykniecie Sciany pochwy
roztworem soli fizjologicznej lub gotowych roztworow
1- lub 2-procentowej lidokainy albo 0,5-procentowej
bupiwakainy z roztworem adrenaliny mianowanym na
1:200 000. Praktycznie przygotowanie roztworu do hy-
drodysekcji polega na dodaniu do 20 ml roztworu §rodka
znieczulajgcego miejscowo (lidokaina, bupiwakaina) lub
20 ml roztworu soli fizjologicznej 4 kropli (okoto 200 mi-
krolitréw) 0,1-procentowego roztworu adrenaliny. Nalezy
pamietaé, ze maksymalna ilos¢ lidokainy nie powinna
przekraczaé 7 mg/kg albo tacznie 500 mg dla dorostej,
zdrowej osoby, a ilo§¢ bupiwakainy nie powinna by¢
wieksza niz 225 mg. Praktycznie w czasie histerektomii
przezpochwowej catkowita objgtoS¢ roztworu hydrodysek-
cyjnego nie przekracza 10 ml. Taki sposob postepowania
W znaczacy sposob utatwia preparatyke przestrzeni
miedzy pecherzem moczowym a kikutem szyjki macicy.
Opisana powyzej procedura nastrzykiwania nie powinna
by¢ stosowana rutynowo u kazdej operowanej, poniewaz
moze w istotny sposéb zmienié¢ (przesunaé) miejsce
pierwotnego naciecia Scian pochwy. W celu ustalenia
potozenia pecherza moczowego mozna wykonaé manewr
polegajacy na lekkim dogtowowym wepchnieciu szyjki —
potozenie Sciany pecherza wskazuje fatd Sciany pochwy
(bladder reflection).

W przypadku schorzen nieonkologicznych przezpo-
chwowa histerektomia zaczyna sie¢ na nacieciu $cian
pochwy w bezposrednim sasiedztwie szyjki macicy (mak-
symalnie 1,5-2 cm od uj$cia zewnetrznego) z zachowa-
niem struktur pierscienia okotoszyjkowego (odpowiednik
przezbrzusznego Srodpowigziowego wyciecia macicy
sposobem Aldridge’a). U pacjentek ze schorzeniami on-
kologicznymi (e.g. ca endometriale low grade, dysplazja

szyjki macicy) odlegtos$¢ naciecia Sciany pochwy od ujScia
zewnetrznego kanatu szyjki macicy zalezy od wskazan
onkologicznych i pozostaje w gestii operatora. W sytuacji
koniecznos$ci wyciecia znaczacego fragmentu pochwy
(np. rozlegta, ciezka dysplazja) nalezy pamietac o ryzyku
uszkodzenia pecherza w trakcie preparatyk zaréwno od
strony Sciany pochwy, jak i od strony szyjki macicy.

Pierwsze naciecie Sciany pochwy na szyjce powinno
by¢ poprowadzone prostopadle do osi szyjki macicy az
do warstwy podscieliskowej — przy wtasciwej gtebokosci
naciecia, Sciana pochwy najczesciej samoczynnie od-
dzieli sie od szyjki. Naciecia Scian pochwy dokonuje sie
zwykle narzedziami monopolarnymi, w ktérych uzywa sie
modutu koagulacyjnego lub, rzadziej na ostro, stosujgc
skalpel. Naciecie Scian pochwy najczeSciej wykonuje
sie okreznie, niektorzy operatorzy u pacjentek z duza
macica, na tym etapie operacji wykonujg naciecie tyl-
nej Sciany pochwy w ksztatcie litery V, w ktérym ostry
koniec litery V siega tylnego sklepienia pochwy (naciecie
Benenden) w celu powiekszenia pola dostepu do macicy.
Bardzo pomocnym narzedziem na tym etapie operac;ji
jest wziernik/i Breisky'ego.

Po nacieciu $cian pochwy i uzyskaniu dostepu do
zstepujgcych peczkéw gatazek naczyh macicznych,
najczesciej elektronarzedziami zamykajacymi naczynia
krwiono$ne albo szwami, nalezy zaopatrzy¢ naczynia
szyjkowe (gatgzki zstepujgce tetnicy macicznej). Wspot-
czesne technologie medyczne oferujg elektronarzedzia
umozliwiajgce zamykanie duzych (nawet do 7 mm
Srednicy) naczyn krwionoSnych (sealing naczyniowy)
i W znaczacy sposdb wptynety na mozliwosci operacyj-
ne, przyczyniajgc sie nawet do zmian w procedurach
chirurgicznych.

Na nastepnym etapie operacji trzeba delikatnie odsu-
naé przednig i tylng Sciane pochwy ku gorze, uzyskujgc
dostep do odpowiednio: zatamka przedniego i zatamka
tylnego. Wazng wskazowka praktyczng jest znalezienie
odpowiedniej warstwy preparatyki, zarowno w kompart-
mencie przednim, jak i tylnym — wtedy jest to przestrzen
awaskularna i praktycznie nie obserwuje sie krwawienia.
Oczywiscie w przypadku duzej macicy preparowanie tka-
nek okotoszyjkowych jest wieloetapowe, nalezy jednak
jako zasade przyja¢ dgzenie do otwarcia w pierwszej
kolejnosci tylnego zatamka otrzewnej (zatoka Douglasa).
Pomocne na tym etapie jest znalezienie i identyfikacja
wiezadet krzyzowo-macicznych — miedzy nimi mozna
tatwo zidentyfikowaé otrzewng zatoki Douglasa i po jej
uchwyceniu pesetg nacia¢ nozyczkami. Po otwarciu jamy
otrzewnej tylnego zatamka czesto obserwuje sie wyciek
niewielkiej ilosci ptynu surowiczego oraz bardzo wyraznie
napinaja sie wigzadta krzyzowo-maciczne. Po zatozeniu
wziernika/haka Breisky’ego do tylnego zachytka jamy
otrzewnej, co jest tatwe pod kontrolg wzroku, nalezy
koagulowaé/podktuwac i odcina¢ wigzadta krzyzowo-
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-maciczne. Dzigki temu manewrowi uzyskuje sie bardzo
dobry wglad i dostep do wiezadta gtéwnego macicy,
ktére po skoagulowaniu/podktuciu w jego dolnej czesSci
trzeba odcigé. Na tym etapie operacji uzyskuje sie dobra
ruchomo$¢ macicy, ktéra umozliwia nastepne etapy
operacji. Otworzenie zatamka przedniego otrzewnej
(zatamek pecherzowo-maciczny) jest etapem trudniej-
szym od otwarcia zatamka tylnego, poniewaz otrzewna
§cienna przylega, czasami bardzo cile, do omacicza.
Pomocne jest uniesienie otrzewnej Sciennej peseta chi-
rurgiczna i przeciecie pod kontrolg wzroku. Inne manewry
(np. preparatyka na tepo palcem/gazikiem) sg najczes-
ciej nieskuteczne i przyczyniajg sie do niefizjologicznego
odklejenia otrzewnej, powstania duzej martwej przestrze-
ni pooperacyjnej i wiekszego bélu pooperacyjnego. Dosyé
czesto zdarza si¢ krwawienie z tylnego mankietu $ciany
pochwy — trzeba je zaopatrzy¢ albo kauteryzacja, albo
zatozeniem szwu ciggtego (1-0) na brzeg pochwy. Po
uzyskaniu dostepu do przedniej Sciany macicy na kolej-
nych etapach operacji nalezy kontynuowaé koagulacje/
podktuwanie i odcinanie przymacicz bocznych az do
wysokos$ci przyczepu wiezadta obtego macicy, wiezadta
witasnego jajnika i jajowodu. Wszystkie te struktury sa
kolejno koagulowane/podktuwane i odcinane. Opera-
torzy uzywajacy tradycyjnej techniki z podktuwaniem
naczyfh zszywajg szypute wiezadta gtéwnego macicy
do szypuly wiezadta krzyzowo-macicznego. W technice
z uzyciem elektronarzedzi oba te kikuty stanowiag od-
rebne struktury.

Jesli pacjentka kwalifikuje sie do wyciecia jajowo-
dow, mozna to zrobi¢ na tym etapie operacji poprzez
znalezienie ujscia brzusznego jajowodu, uchwycenie
kleszczykami okienkowymi tej czeSci jajowodu i poprzez
sukcesywna koagulacje krezki jajowodu i odcinanie jak
najblizej jajowodu, mobilizacje tego narzadu az do jego
w jednym bloku tkankowym z macica. W sytuacji ciasnoty
pola operacyjnego (duza macica) mozna to zrobié po
usunieciu macicy z pochwy — wtedy warto zamarkowaé
kikut przydatkéw kleszczykami lub szwem, w celu ich
pbzniejszego odnalezienia w polu operacyjnym i Sciagnie-
cia ku dotowi. W ten sposdb mozna rowniez zaopatrzy¢
patologie jajnika i w zaleznosci od wskazan, wytuszczyé
torbiel lub usunaé jeden lub oba jajniki.

Przy bardzo duzych macicach mozna zastosowaé
nieco inny sposéb preparowania polegajacy na maksy-
malnym, w danych warunkach, uwolnieniu szyjki macicy
i nastepnie jej odcieciu. Uzyskuje sie w ten sposéb
dostep do trzonu macicy, ktéry w tych warunkach staje
sie znacznie bardziej ruchomy. Nalezy kontynuowac
preparowanie przymacicz bocznych, na zasadzie obra-
cania jak pitka, trzonu macicy, niekiedy kilkakrotnie
zmieniajac strony (prawa i lewa). Rekomenduje sig uzy-
wanie elektronarzedzi zamykajacych naczynia, zamiast

tradycyjnej techniki chwytania kleszczykami i podktuwa-
nia poszczegdlnych struktur anatomicznych, poniewaz
istotnie zmniejsza to b6l pooperacyjny (mniejsze zuzycie
analgetykow) oraz redukuje odczyn tkankowy, powodujac
szybsze gojenie tkanek.

W przypadku duzych macic istnieje koniecznosé po-
mniejszenia preparatu operacyjnego. Mozna zastosowac
kilka technik morcelacyjnych. NajczeSciej stosowana
jest technika tak zwanego ,coringu” polegajaca na
stozkowatym nacinaniu trzonu az do uzyskania wielkoSci
macicy mozliwej do usuniecia przez pochwe. Ten sposéb
jest najbardziej polecany ze wzgledu na bezpieczenstwo
(ochrona pecherza moczowego i odbytnicy) oraz brak
kontaktu miometrium/endometrium z jama otrzewne;.
Przy duzych znieksztatceniach anatomicznych macicy,
z reguly na tle migéniakow, réwniez stosuje sie morce-
lacje, ale dyktowang warunkami anatomicznymi. Warto
pomysleé, w przypadku macicy mie$niakowatej, o §rod-
operacyjnym wytuszczeniu mieSniakéw jako metodzie
pomniejszenia wymiardéw macicy. Zdarza sie rowniez
nieintencjonalne pozostawienie mieSniaka/6w w jamie
otrzewnej — to zjawisko obserwuje sie w przypadku
miesniakow uszyputowanych, odrywajacych sie w trakcie
pociggania macicy ku dotowi i ,gingcych” z pola widzenia
operatora w petlach jelitowych.

Po uzyskaniu i sprawdzeniu hemostazy nalezy przy-
stgpi¢ do zamkniecia otrzewnej i kikuta pochwy. W tym
celu trzeba kleszczykami Kochera uchwycié kikuty wie-
zadet krzyzowo-macicznych oraz przednia $ciang pochwy
w linii poSrodkowe;j. O ile otrzewna tylnej Sciany pochwy
jest zwykle dobrze widoczna i tatwa do uchwycenia, o tyle
otrzewna zatamka pecherzowo-macicznego wymaga
znalezienia — czasami jej brzeg znajduje sie dosy¢ gte-
boko w miednicy mniejszej. Kikut pochwy nalezy zszyé
najczesciej poprzecznie szwem ciggtym przektadanym,
dbajac o uchwycenie w linii szwu przedniej i tylnej blaszki
otrzewnej Sciennej — zmniejsza to objetos¢ tak zwanej
martwej przestrzeni i redukuje w ten sposéb ryzyko
zrostow pooperacyjnych lub krwiaka.

W niektorych osrodkach stosuje sig podtuzne, w wy-
miarze strzatkowym, zszycie Scian pochwy po operacji
— ma to nie zmienia¢ dtugosci tego narzadu, jakkolwiek
dane z pi$miennictwa nie dowodzg stuszno$ci takiego
postepowania.

U pacjentek z uprzednim obnizaniem macicy i tyl-
nej Sciany pochwy warto zastosowaé¢ zewnetrzne szwy
McCalla, ktére w istotny sposdb przywracajg prawid-
towe warunki anatomiczne, a takze redukuja ryzyko
wypadania kikuta pochwy w przysztosci. U pacjentek
bez zaburzen statyki dna miednicy nie rekomenduje
sie zadnych profilaktycznych czynno$ci operacyjnych,
wychodzgc z zatozenia, ze prawidtowo uchwycone i zszyte
z przednig Sciang pochwy, wiezadta krzyzowo-maciczne
oraz zachowany w trakcie VH pierScien okotoszyjkowy
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jest wystarczajacym zabezpieczeniem statyki dna mied-
nicy po tej procedurze. Po oczyszczeniu i dezynfekcji
pola operacyjnego zalecane jest zatozenie setonu do
pochwy i utrzymanie go wraz z cewnikiem Foleya do
nastepnego dnia. Wypis pacjentki do domu nastepuje
zwykle w pierwszej, rzadziej w drugiej dobie pooperacyj-
nej. Kontrola pooperacyjna zalecana jest 4-6 tygodni
po zabiegu — jesli stwierdza sie obecnosé resztek nici
chirurgicznych, nalezy delikatnie, najczesciej peseta,
usunac¢ fragmenty tego materiatu, poniewaz nie spetnia
on juz zadnych funkcji mechanicznych, a stanowi jedynie
element draznigcy i moze przyczynié sie do wytworzenia
krwawigcej ziarniny pooperacyjnej. Nastepna kontrola
jest zalecana po okoto 6 miesigcach po operacji i ma
na celu, obok rutynowego badania ginekologicznego,
ocene uroginekologiczng (ewentualne zaburzenia mikcji
i zaburzenia statyki dna miednicy).

Uwagi dodatkowe
Ocena zaburzen statyki dna miednicy i ewentualna
profilaktyka wypadania tylnej Sciany pochwy

Podczas VH nalezy rutynowo oceni¢ statyke tylnej
Sciany pochwy, poniewaz na kofcowym etapie operacji
przezpochowego wycigcia macicy mozna w relatywnie
tatwy i skuteczny sposéb zaopatrzy¢ defekty kompart-
mentow tylnego, centralnego i przedniego. Najczesciej
stosowanym sposobem jest kuldoplastyka sposobem Mc-
Calla. W przypadku znaczacego wypadania tylnej Sciany
pochwy [POP-Q (pelvic organ prolapse-qualification) > 2]
zaleca sie zatozenie 2-3 wewnetrznych szwoéw McCalla
oraz zewnetrznych szwow McCalla, zgodnie z technikg
opisang przez tego operatora. Liczba zewnetrznych
szwOw McCalla zalezy od stopnia wypadania i warunkow
anatomicznych operowanej (najczesciej 1 lub 2 szwy).
Zewnetrzne szwy McCalla sg wigzane dopiero po zeszyciu
$cian pochwy. Ta technika operacyjna niesie ze sobg
nieznaczne ryzyko przemieszczenia moczowodow i za-
burzenia ich funkcji (kinking) — w zwiazku z powyzszym
nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ zaréwno w liczbie zaktada-
nych szwéw jak i ich usytuowaniu zwtaszcza w odcinku
dogtowowym. Niektorzy autorzy zalecajg Srodoperacyjng
kontrole cystoskopowa funkcji moczowodow (urine jet)
— nie jest to jednak procedura obligatoryjna, zwtaszcza
w przypadku zaopatrywania niewielkich defektow kom-
partmentu tylnego. W przypadku obnizania przedniej
Sciany pochwy, przed zeszyciem mankietu, mozna réw-
niez wykonac plastyke natywna przedniej Sciany pochwy
(rézne techniki operacyjne). Nie zaleca si¢ stosowania
materiatdw syntetycznych (siatki) ze wzgledu na wysokie
ryzyko erozji materiatu protezujgcego.

W Swietle dostepnych danych z piSmiennctwa nie
rekomenduje sige rutynowego stosowania jakichkolwiek
procedur profilaktycznych dla POP — pacjentki bez
stwierdzonych przed operacja i w trakcie zabiegu zabu-

rzen statyki dna miednicy nie wymagaja profilaktycznej
procedury POP.

Trudnosci z otwarciem zachytkow
(przedniego, tylnego)

Niekiedy otworzenie zatamkow tylnego i przedniego
moga stanowic rzeczywiste wyzwanie dla operatora. Naj-
czesciej jest to zwigzane z przebytym cigciem/cieciami
cesarskimi (zachytek przedni) albo przebytymi zapalenia-
mi miednicy mniejszej lub endometrioza gteboko nacie-
kajaca (DIE, deep infiltrating endometriosis) przegrody
odbytniczo-pochwowej (zachytek tylny). W tych sytuacjach
klinicznych nalezy preparatyke w obu kompartmentach
przeprowadzaé na ostro, unikajac rozwarstwiania tkanek
na tepo i kierujac sie zasada preparowania jak najblizej
macicy. Taki sposéb preparowania istotnie zmniejsza
ryzyko cystotomii lub uszkodzenia jelita grubego.

Uszkodzenia srodoperacyjne narzadéw miednicy
mniejszej (jelita, pecherz moczowy)

Jesli dojdzie do niezamierzonej cystotomii, nalezy jg
wykorzystaé, poprzez palpacje, do ustalenia optymalne-
go wejScia do przedniego zachytka. Nastepnie nalezy
dokonczy¢ histerektomie i zamknaé cystotomie, po
uprzedniej kontroli (przezpochwowej lub cystoskopowej)
lokalizacji ujs¢é moczowoddw i trojkata pecherzowego. Za-
opatrzenie cystotomii wykonuje sie zgodnie z zasadami
operacji przetok pecherzowo-pochwowych, zaktadajgc
dwie warstwy szwéw wchtanialnych nitkg 3-0. Cewnik
w pecherzu wyjmujemy w 7-10 dobie po operacji.

W przypadku uszkodzenia jelita grubego (odbytnicy,
esicy) nalezy rowniez zaopatrzy¢ je poprzez zatozenie
dwoch warstw pojedynczych szwow (3-0) poprowadzo-
nych réwnolegle do osi jelita — nie prowadzi to do po-
operacyjnego zwezenia w miejscu blizny pooperacyjne;j.
Jesli uszkodzenie jelita jest mniejsze niz 50% obwodu
nie jest wymagana odbarczajgca stomia.

Zdarzajace sie wyjgtkowo rzadko uszkodzenia jelita
cienkiego réwniez moga by¢ zaopatrywane przezpochwo-
WO po uprzedniej, symetrycznej w stosunku do miejsca
uszkodzenia, mobilizacji przynajmniej 10-15 cm petli
jelita.

TECHNIKA WYCIECIA MACICY
DROGA LAPAROSKOPOWA

Kluczem do sukcesu w przypadku LH jest wykona-
nie standardowych, nastepujacych po sobie krokéw
operacyjnych.

Jesli chirurg przestrzega zasad odnoszacych sie
do chirurgii laparoskopowej, to ryzyko powiktan jest
naprawde niskie. Umieszczenie pacjenta w prawidtowej
pozycji i na odpowiednich matach antyposlizgowych,
zastosowanie prawidtowego oprzyrzadowania oraz
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pozycjonowanie trokardw sg czynnikami o najwyzszym
znaczeniu. W standardowym zestawie do TLH powinny
sie znalez¢é miedz innymi cztery trokary, dwa graspery, di-
sektor, nozyczki, ssak, haczyk monopolarny, manipulator
maciczny, imadto oraz instrument bipolarny. Instrumenty
bipolarne z funkcjg gtebokiej koagulacji naczyn sg pre-
ferowane, gdyz zapewniajg trwate zamkniecie naczyn
Srednio do 7 mm.

Po prawidtowym utozeniu pacjentki na stole operacyj-
nym (jak w technice przezpochwowej), odkazeniu i obto-
Zeniu pola operacyjnego oraz zacewnikowaniu pacjentki
kolejnym krokiem jest zatozenie manipulatora macicy.
Wiekszos¢ dostepnych manipulatorow jest dobrze
akceptowana, sg one tatwe w obstudze, wielokrotnego
uzytku i trwate. Macice mozna przesuwac we wszystkich
kierunkach, podczas gdy konicowka manipulatora uwy-
datnia i nacigga sklepienia pochwy, zwtaszcza podczas
odcinania macicy od pochwy za pomocg haczyka mono-
polarnego. Zdecydowana wiekszoS¢ manipulatoréw jest
wyposazona w ceramiczng nasadke, ktéra tworzy ptaska
powierzchnie przylegajaca do pochwy i utatwiajgca
odpreparowanie pecherza nawet po cigciu cesarskim.

Po ufiksowaniu macicy za pomoca manipulatora nale-
2y wytworzy¢ odme otrzewnowa przy uzyciu igly Veressa,
nastepujaca technikg. Aby wprowadzic igte Veressa, stot
operacyjny musi znajdowac sie w pozycji poziome;j. Po-
chylenie Trendelenburga przeprowadza sie po utworzeniu
odmy otrzewnej i wprowadzeniu trokara optycznego.
Najczestszym miejscem wejscia igly Veressa jest piyta
pepkowa, poniewaz warstwy Sciany jamy brzusznej sg
najciensze na tym poziomie. Przed wprowadzeniem igly
nalezy probowaé palpacyjnie okresli¢ przebieg aorty
i zidentyfikowac rozwidlenie naczyn biodrowych [21].

Igta Veressa musi zostac przed uzyciem sprawdzona
pod katem sprezystoSci zaworu i przeptywu gazu miedzy
6 a 8 mm Hg. Wprowadzenie igty powinno by¢ przepro-
wadzone pod katem 45° w strone macicy. Wigze sig to
z najmniejszym ryzykiem uszkodzenia duzych naczyn.
Sciane brzucha nalezy podnie$é przed wiozeniem in-
strumentu. U pacjentek otytych kat wprowadzenia jest
zblizony do 90°, podczas gdy u pacjentek szczuptych —
zblizony do 45°. Jesli pierwsza préba sie nie powiedzie,
powinna zosta¢ wykonana druga préba przed wybraniem
alternatywnej drogi wejscia. Powinno sie uzyskac opty-
malnie ciSnienie okoto 16 mm Hg przed rozpoczeciem
wprowadzania trokara optycznego.

Zadna technika wejécia nie jest catkowicie pozba-
wiona ryzyka zatoru gazowego lub uszkodzenia naczyn,
jelit lub drég moczowych. Punkt Palmera to najbez-
pieczniejszy laparoskopowy punkt wejScia, poniewaz
z najmniejszym prawdopodobiefnistwem mogg tam wy-
stepowac zrosty. Dla wszystkich pacjentek ze znacznie
wyzszym ryzykiem wystepowania zrostow, po operacjach
brzusznych, w tym po cieciu cesarskim, przy duzej

macicy, przepuklinach pepkowych, duzych torbielach
jajnikéw lub nieudanego wejScia przez pepek, Palmer
opisat w 1974 roku punkt wejScia do brzucha w linia
srodkowoobojczykowej, okoto 3 cm ponizej marginesu
zeber. W przypadku podejrzenia zrostow w okolicy pod-
zebrowej lewej nalezy skorzystaé¢ z punktu Lee Huanga,
ktory znajduje sie w linii Srodkowej powyzej pepka i jest
alternatywa dla bezpiecznego wejscia do jamy otrzew-
nowej (ryc. 3) [22].

Kolejnym etapem jest pozycjonowanie trokarow:
w przypadku duzej macicy lub duzej ruchomosci macicy
trokar optyczny powinien byé umieszczony powyzej pepka
tak, aby wizualizacja pola operacyjnego byta wystarczajg-
ca. W tym celu powinno sie pacjentke ponownie zbadaé
po znieczuleniu i wowczas ustali¢ pozycje trokara op-
tycznego. Trokary pomocnicze powinno sie zaktadac po
zatozeniu manipulatora tak, aby dolne byly na wysokosci
dna macicy po jej odprowadzeniu manipulatorem do-
gtowowo, a dodatkowy trokar — albo w linii posrodkowej
nad spojeniem, albo bocznie w odlegtosci okoto 7 cm od
dolnego trokara po stronie operatora

Po wprowadzeniu toru wizyjnego i trokaréw roboczych
oraz zatozeniu manipulatora macicznego, przed przy-
stapieniem do wtasciwej procedury, nalezy ocenic catg
jame brzuszna, ruchomo$¢ macicy, ewentualne patologie
w zakresie przydatkow, rozpreparowac zrosty, ktére,
wbrew pozorom, wystepujac nawet w nadbrzuszu moga
utrudniaé ptynne przeprowadzenie operacji. Dopiero po

Rycina 3. Punkty wejscia do jamy otrzewnowej i pozycjonowania
trokarow
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uzyskaniu optymalnej pozycji roboczej i wiasciwego cis-
nienia — najczesciej okoto 8 mm Hg — mozna rozpoczgé
wiasciwa operacje.

Nalezy przesungé macice dogtowowo i na strone
pierwszej asysty. Asysta chwyta grasperem za wigzadto
wieszadtowe po stronie lewej, operator nacina otrzewng,
uwidaczniajgc przestrzen zaotrzewnowg oraz lewy mo-
czowdd. Preparujgc wzdtuz moczowodu uwidacznia sie
naczynia maciczne. Pomaga w tym dodatnie ci$nienie
gazu, ktéry wnika w luzng tkanke taczng i pokazuje awa-
skularne przestrzenie. Na tym etapie jest juz mozliwa,
choé niekonieczna, elektrokoagulacja tetnicy macicznej
w miejscu odejscia.

Po wydzieleniu naczyn jajnikowych i nacieciu otrzew-
nej tylnej blaszki wiezadta szerokiego macicy w celu
odizolowania moczowodu od ewentualnego wptywu
termicznego wynikajacego z elektrokoagulacji, trzeba
koagulowa¢ naczynia jajnikowe i przecinaé, nastgpnie po
koagulacji i przecieciu wigzadta obtego mozna w sposéb
bezpieczny, zaczynajac od boku, oddzieli¢ pecherz od
pochwy i spreparowaé zatamek pecherzowo-maciczny.
Pomaga w tym prawidtowo napiety i skierowany dogto-
wowo i w Kierunku pecherza manipulator maciczny.
Nalezy sie stara¢ zsungé pecherz okoto 1-2 cm tak,
aby byto miejsce na zatozenie szwéw na pochwe. Trzeba
pamietaé, ze pochwa jest rozciggnieta przez manipulator.
Po jego wyjeciu nastepuje jej obkurczenie i margines
niezbedny do prawidtowego zatozenia szwoéw bedzie
prawidtowy dopiero przy tak odpreparowanym pecherzu.

Po podniesieniu macicy ku gorze i dogtowowo oraz
na strone prawa mozna w sposdb bezpieczny odpre-
parowac otrzewna tylnej blaszki wiezadta szerokiego
macicy. Manewr ten powoduje odsuniecie moczowodu
oraz uwidocznienie tylnego brzegu pochwy i granicy
odciecia macicy.

Na tym etapie sg juz uwidocznione naczynia macicz-
ne po stronie lewej, ktore sig koaguluje i przecina powy-
zej brzegu kotnierza manipulatora macicznego, tak aby
w przypadku potrzeby dodatkowej koagulacji zachowaé
bezpieczna odlegtos¢ od moczowodu.

Analogicznie trzeba postgpi¢ po stronie przeciwnej,
przesuwajgc macice nadal dogtowowo i tym razem na
strone lewa.

Nalezy odcigé macice od pochwy na wysokoSci gor-
nego brzegu manipulatora, zaczynajac od strony prawej
na wysokosci przecietych naczyh macicznych prawych,
nastepnie przesuwac ku tytowi okreznie i przechodzi¢
ostatecznie na przednig $ciane pochwy. Technika ta
pozwala w tatwy sposdb zidentyfikowaé brzeg pochwy.
Nacinajgc w pierwszej kolejnosci tylng Sciane pochwy,
nie doprowadza sie do opadania macicy, a co za tym idzie
tatwiej jest na kolejnym etapie uwidoczni¢ nieodciety
przedni brzeg pochwy i w spos6b bezpieczny odcigé
macice od pochwy. Macice wraz z manipulatorem usuwa

sig przez pochwe, a nastepnie uszczelnia pochwe e celu
umozliwienia zaszycia pochwy.

Istnieje wiele technik zamykania kikuta pochwy. Cze-
sto stosuje sie szwy kotwiczace typu Z na katy pochwy,
a nastepnie albo nadal szwy pojedyncze albo szew ciagty.
Autorzy niniejszej pracy preferujg szew ciagly samoko-
twiczacy 2-0. Wazne jest, aby w trakcie szycia zawsze
sprawdzacé, czy zostata zszyta Sluzéwka pochwy. Trudnosé
w zakfadaniu szwu ciggtego wystepuje najczesciej w prze-
ciwlegtym rogu. Jesli pochwa nie jest dobrze wypreparo-
wana, nalezy sie wowczas zastanowi¢ nad zatozeniem
szwu pojedynczego, bedzie to tatwiejsze i bezpieczniejsze.

Po usunieciu macicy i zszyciu pochwy nalezy zawsze
przeprowadzi¢ inspekcje jamy brzusznej ze szczegblnym
uwzglednieniem naczyn jajnikowych oraz macicznych.
W pierwszej kolejnosci trzeba usuna¢ trokary robocze,
ewakuowa¢ nadmiar gazu oraz pod kontrolg laparoskopu
usunac¢ trokar optyczny.

Uwagi dodatkowe
Uszkodzenia srodoperacyjne narzadéw miednicy
mniejszej (jelita, pecherz moczowy)

Najczestszym powiktaniem histerektomii laparosko-
powej jest uszkodzenie uktadu moczowego. Do uszkodze-
nia pecherza moczowego dochodzi najczesciej podczas
preparowania przedniej $ciany macicy i szyjki macicy,
ktére jest utrudnione zwtaszcza u pacjentek po uprzed-
nio przebytym cieciu cesarskim. Cystotomie zaopatruje
sie laparoskopowo dwiema warstwami rozpuszczalnych
szwow 3-0, a nastepnie kontroluje szczelno$é szycia za
pomocg cystoskopu. Cewnik Foleya pozostawia sig w pe-
cherzu moczowym do co najmniej 7. doby po zabiegu.
Bardzo waznym elementem laparoskopowego usunigcia
macicy jest uwidocznienie przebiegu moczowoddw, co
zmniejsza ryzyko ich uszkodzenia. W zalezno$ci od
doSwiadczenia operatora, naruszenie ciggtosci moczo-
wodu mozna zaopatrywaé laparoskopowo za pomocg
cystoskopii i sondy zatozonej do moczowodu. W kazdym
przypadku, gdy po LH nie ma pewnosci co do ciggtosci
drég moczowych, powinno sig uzy¢ cystoskopu. Nie jest
konieczne robienie tego rutynowo po kazdej LH [23, 24].

Uszkodzenie jelit jest rzadszym powiktaniem. W za-
leznosci od miejsca uszkodzenia, jego rozlegtosci oraz
doswiadczenia operatora, moze by¢ zaopatrywane drogg
laparoskopii lub laparotomii [25].

PODSUMOWANIE

Histerektomia jest jedng z najczeSciej wykonywanych
operacji ginekologicznych. Istniejg rozne sposoby na jej
przeprowadzenie, w tym metody matoinwazyjne, ktore nie
tylko sg bezpieczniejsze, ale tez ekonomicznie bardziej
korzystne niz laparotomia. Odpowiednie spojrzenie na
dobo6r metody operacyjnej daje mozliwo$é zmniejszenia
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liczby histerektomii z przyczyn nieonkologicznych
z dostepu przezbrzusznego. Szkolenie personelu w tech-
nikach przezpochwowe;j i laparoskopowej powinno byé
zakrojone na szeroka skale w gronie adeptéw potoz-
nictwa i ginekologii, aby dobér najmniej inwazyjnej
metody usuniecia macicy nie byt ograniczany brakiem
umiejetnosci.
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